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O primeiro transplante lamelar corneano foi realizado em 1877 por von
Hippel, que utilizou um método de dissecção manual da córnea(1-2). Um
procedimento demorado e tecnicamente difícil. Quase cem anos depois,
Barraquer desenvolveu o microcerátomo (MK) e o utilizou para retirar um
disco livre corneano e assim, transformá-lo mais eficazmente em uma lente
refrativa(3). Ele também propôs o uso deste aparelho para realizar transplan-
te lamelar, usando-o em córneas doadoras e receptoras(4), entretanto obser-
vou vários problemas, entre eles, a não obtenção de lamela corneana de
diâmetro, espessura e formato desejados(5-7). Entretanto, este aparelho
mostrou-se eficaz em obtenção de lamelas corneanas, sendo um importante
avanço na cirurgia lamelar corneana(8-16). O uso do MK reduziu o tempo
cirúrgico e proporcionou a obtenção de interfaces estromais mais lisas e
uniformes, promovendo melhor encaixe entre as córneas doadoras e
receptoras, e melhorando a qualidade óptica(17). Por outro lado, os MKs
necessitam do bulbo ocular inteiro para serem utilizados. Há 25 anos,
alguns autores desenvolveram uma câmara anterior artificial, que possibili-
tou a confecção de lamela corneana a partir de um botão córneo-escleral
doador(18-19). Entretanto, o temor do uso dos MKs nesta época atrapalhou o
desenvolvimento e comercialização destes sistemas artificiais. Com o aper-
feiçoamento das técnicas de cirurgia refrativa com excimer laser, os MKs
tiveram melhorias técnicas e maior aceitação mundial(20-21). No mercado
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Descritores: Ceratomileuse assistida por excimer laser in situ; Córnea/cirurgia; Transplante
de córnea; Ceratoplastia penetrante: Cirurgia a laser
RESULTADOS
Objetivo: Descrever as características de uma nova câmara anterior
artificial e discutir suas vantagens (MALKS®, Loktal, São Paulo, Brasil).
Métodos: Análise e descrição das especificações técnicas utilizadas na
câmara anterior artificial MALKS® (Micro automated lamellar keratoplasty
system). Resultados: O MALKS® é constituído de oito partes: a) câmara
artificial; b) anel fixador da córnea; c) porca de travamento do anel fixador;
d) trilho e ajustador do diâmetro do disco lamelar; e) aplanadores para
aferição e definição do diâmetro do disco lamelar; f) sistema de infusão,
que possibilita o controle digital objetivo peroperatório da pressão
intracameral; g) microcerátomo automático;  h) trépano marcador. Con-
clusão: O MALKS® utiliza o mesmo microcerátomo automático desen-
volvido para LASIK, possibilita a obtenção de lamelas corneanas de
espessura e diâmetro programados, assim como o controle objetivo
peroperatório digital da pressão intracameral (PIC). Esta câmara anterior
artificial pode ser ferramenta importante tanto para as cirurgias de
transplante lamelar superficial quanto endotelial.
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mundial atual, há poucas câmaras artificiais disponíveis, sen-
do a câmara artificial da Moria (ALTK® System, Pennsylvania,
USA) a mais difundida(22-23).
Recentemente, com o desenvolvimento de um MK automá-
tico nacional(24-26), idealizou-se a construção de uma nova
câmara anterior artificial, que utilizasse este MK. O objetivo
deste trabalho é descrever as características desta nova câma-
ra anterior artificial e discutir suas vantagens.
MÉTODOS
Análise e descrição das especificações técnicas utilizadas
na câmara anterior artificial MALKS® (Micro automated
lamellar keratoplasty system).
RESULTADOS
O MALKS® é constituído de oito partes: a) câmara artifi-
cial; b) anel fixador da córnea; c) porca de travamento do anel
fixador; d) trilho e ajustador do diâmetro do disco lamelar; e)
aplanadores para aferição e definição do diâmetro do disco
lamelar; f) sistema de infusão, g) microcerátomo, e h) trépano
marcador (Figuras 1 e 2). Esta câmara anterior artificial encon-
tra-se em processo de patente pela empresa fabricante (regis-
tro Nº MU8501419-2).
a) Câmara artificial: É a base do aparelho, feito em aço
inoxidável, possui um canal interno que se comunica com o
exterior pela base (onde se encaixa o sistema de infusão) e pela
parte superior (onde se forma a câmara anterior artificial). Ao
redor do orifício superior, há uma plataforma cônica para rece-
ber o botão doador, e manter sua curvatura. Esta plataforma
tem 17 mm de diâmetro. Lateral e inferiormente à plataforma há
dois pinos para o encaixe com o anel fixador da córnea (Figu-
ras 1D, 2A, 3A).
b) Anel fixador da córnea: Anel feito em aço inoxidável,
com orifício central para exposição corneana. Encaixa-se à
região superior da câmara artificial por dois pinos, fixando a
córnea doadora, pela parte escleral, contra a plataforma cônica
(Figuras 1E, 2B, 3B e C).
c) Porca de travamento do anel fixador: Anel feito em aço
inoxidável que se atarraxa (rosca) ao redor do anel fixador da
córnea. Desta forma, mantém o encaixe do anel fixador à
córnea, comprimindo a esclera (Figura 1F, 2C, 3D).
d) Trilho e ajustador do diâmetro do disco lamelar: Cúpula
feita em aço inoxidável, que se atarraxa à região superior do
anel fixador, e possui duas funções: 1) controlar o diâmetro da
lamela corneana a ser produzida, e 2) servir como trilho para
passagem do microcerátomo. Girando-a no sentido horário,
expõe-se mais a córnea, aumentando o diâmetro da lamela
corneana a ser produzida. Girando-a no sentido anti-horário,
diminui-se o diâmetro da lamela a ser confeccionada. Na região
superior da plataforma, há trilhos em “rabo de andorinha”, os
mesmos do anel de sucção do MK, proporcionando a passa-
gem deste sobre a córnea para confeccionar a lamela corneana
livre. A distância percorrida pelo MK antes de interceptar a
córnea é menor neste trilho do que no anel de sucção utilizado
para confeccionar o flap no Laser In Situ Keratomileusis
(LASIK). Desta forma, não é preciso regulagem do MK para a
confecção de lamela corneana pediculada (no trilho mais alon-
gado do anel de sucção para LASIK) e para confecção de
lamela corneana livre (no trilho mais curto da câmara anterior
artificial); (Figuras 1G, 2D e E, 3E).
e) Aplanadores para medição e definição do diâmetro do
disco lamelar: Aplanadores de acrílico com círculos concên-
tricos (marcadores). Cada aplanador tem três círculos com
medidas definidas. Há dois tipos de aplanadores para cada
espessura programada (para cada cabeça do MK utilizada): 1)
de 6, 8 e 10 mm de diâmetro, e outro 2) de 7, 9 e 11 mm de
diâmetro (Figura 1H). Estes aplanadores se encaixam na parte
superior da plataforma e simulam o aplanamento total da
córnea exposta, como ocorre durante a passagem do MK
(Figura 3F). Nesta posição, pode-se observar o diâmetro cor-
neano que será confeccionado, com ajuda de círculos concên-
tricos de diâmetros conhecidos, gravados no aplanador.
Figura 1 - Componentes do Malks® e do sistema de infusão. A: Medidor
digital da PIC peroperatória; B: Sistema infusão em “Y” (direcionando
o líquido infundido, para a câmara e para o medidor digital); C: Suporte
para seringa do sistema de infusão, possibilitando o micro-controle
da PIC; D: Câmara artificial; E: Anel fixador do botão córneo-escleral;
F: Porca de travamento; G: Trilho e ajustador do diâmetro da lamela;
H: Aplanadores; I: Microcerátomo Masyk®; J: Trépano marcador
Figura 2 - Seqüência de montagem de alguns componentes do Malks®.
A: Base da câmara anterior artificial; B: Anel fixador da córnea; C:
Porca de travamento do anel fixador; D: Trilho e ajustador do diâmetro
da lamela; E: Lamela corneana doadora confeccionada utilizando
plataforma de 350 µ
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f) Sistema de infusão: É composto por: medidor digital;
seringa descartável de 10 ml; suporte para a seringa, que
possibilita o ajuste micrométrico (de 1 em 1 mmHg), por meio
de um sistema de rosca, para mais ou para menos da pressão
intra-cameral (PIC); e manguitos plásticos com bifurcação em
“Y”, para conexão com a câmara artificial e o medidor digital.
Este sistema possui duas funções: 1) formação e manutenção
da câmara anterior artificial; e 2) controle micrométrico da PIC
per-operatória (Figuras 1A, B e C).
g) Microcerátomo automático: Masyk® (Loktal, São Paulo,
Brasil), já avaliado anteriormente(24-26), é o mesmo utilizado
para o LASIK. Este aparelho encontra-se em processo de
patente pela empresa fabricante (registro nº: MU8201892-8).
Este MK é automático, em peça única, tem taxa de oscilação da
lâmina de 17.200 oscilações/minuto e ângulo de ataque de
25º(24-26). A espessura da lamela doadora pode ser programada
por meio da seleção da cabeça do MK com a plataforma dese-
jada. Cada cabeça do MK tem uma plataforma fixa (espessura
fixa). Há cabeças com plataformas de: 140, 160, 180, 200, 250,
300, 350, 400 e 450 µ (Figuras 1I, 2E).
h) Trépano Marcador: Trépano com 17 mm de diâmetro, feito
de alumínio (Figura 1J). Tem a finalidade de marcar o diâmetro
ideal do botão córneo-escleral a ser cortado no bulbo ocular
doador (Figura 4B). Botões córneo-esclerais de diâmetros meno-
res sofrem herniação pelo anel fixador da córnea, não sendo
possível a formação da câmara anterior artificial (Figura 4A).
A Figura 5A mostra como a câmara anterior artificial era
preenchida, para aferição pré-operatória da PIC com tonôme-
tro de Barraquer. A Figura 5B mostra o novo método utilizado
para preenchimento da câmara artificial e aferição digital obje-
tiva da PIC peroperatória.
DISCUSSÃO
O desenvolvimento da câmara anterior artificial possibili-
tou aos cirurgiões obterem lamelas corneanas a partir de bo-
tões córneo-esclerais de Banco de Olhos sem a necessidade
de dispor do bulbo ocular inteiro(27-28). Estes sistemas devem
ter certa reprodutibilidade em espessura e diâmetro, com fina-
lidade de proporcionar melhora na adesão entre as córneas
doadora e receptora, diminuindo problemas de interface estro-
Figura 3 - Seqüência de montagem do botão córneo-escleral na câmara
anterior artificial. A: Colocação do botão sobre a plataforma na base da
câmara; B: Botão córneo-escleral ocupando toda superfície da plataforma;
C: Anel fixador do botão em posição; D: Porca de tra-vamento em
posição; E: Trilho e ajustador do diâmetro em posição; F: Aferição do







Figura 4 - A: Botão córneo-escleral de pequeno diâmetro. Note que há
uma área da plataforma, equivalente a parte escleral do botão, que não
está preenchida pelo botão (Seta); B: Utilização do trépano marcador
no bulbo ocular para confecção de botão córneo-escleral de diâmetro
adequado
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mal e melhorando a qualidade visual dos pacientes. O uso de
MKs automáticos nas córneas doadoras e receptoras propor-
ciona lamelas que tendem a ser similares em formato, diâmetro
e espessura, facilitando todo o ato cirúrgico, além de propor-
cionar leito estromal mais regular em ambas córneas(29-30).
Segundo alguns autores, o sistema da câmara anterior
artificial ALTK® (Moria, PA, USA) utiliza um MK manual
(ONE®, Moria, PA, USA) para confecção das lamelas; e uma
solução de cloreto de sódio isotônica colocada entre 1,2 e 1,5 m
de altura da câmara artificial para manter a PIC(22-23,31). A câma-
ra anterior artificial descrita neste estudo utiliza um MK auto-
mático(24-26). O sistema de infusão, utilizado nesta câmara ante-
rior artificial, é o primeiro sistema que possibilita o controle
digital milimétrico peroperatório da PIC, de acordo com a litera-
tura pesquisada. Desta maneira, pode-se ter controle objetivo
sobre a PIC peroperatória ao mesmo tempo em que se preen-
che e se mantêm a câmara anterior artificial. Pode-se utilizar
também o próprio meio de preservação, que vem com o botão
doador (em geral o Optsol®), para preencher todo o sistema de
infusão utilizado nesta nova câmara artificial. Procedimento
praticamente inviável no sistema de infusão do ALTK®, que
utiliza maior quantidade de líquido para preencher todo o
sistema de infusão (manguitos entre 1,2 e 1,5 m acima da
câmara artificial)(22-23,31).
Lamelas corneanas finas, irregulares ou com buraco po-
dem ocorrer no LASIK pela falta de controle da pressão intra-
ocular durante este procedimento(32-33). O tonômetro de Barra-
quer informa se a pressão intra-ocular pré-operatória (após
acionado o vácuo) está acima ou abaixo de 65 mmHg(34), o
quanto, objetivamente, está acima ou abaixo não é sabido.
Especula-se que a aferição peroperatória da pressão intra-
cameral (PIC) oferecida pelo sistema descrito neste trabalho
(Figura 5) seja mais confiável que a tonômetria realizada com
TonoPen® e tonômetro de Barraquer. Estes dois últimos tonô-
metros utilizam a face anterior da córnea para a aferição da PIC,
enquanto o sistema deste trabalho utiliza a face posterior da
córnea como barreira para aferição da PIC, por meio da coluna
líquida até o medidor digital. Como as córneas doadoras po-
dem ter diferenças em espessura, principalmente pela variada
hidratação corneana, a medida da PIC com TonoPen® e tonô-
metro de Barraquer pode não ser a maneira mais adequada
para a aferição da PIC em câmaras artificiais.
O anel escleral do botão córneo-escleral deve ter entre 15 e
17 mm, para o aproveitamento deste na câmara artificial. Anel
escleral com diâmetro menor resulta em herniação do botão
quando se tenta prendê-lo à câmara artificial com o anel fixa-
dor (Figura 4A). Por conseguinte, não se forma câmara, e o
botão é inutilizado para o uso nesta câmara. Por esta razão, o
trépano de alumínio foi incorporado ao sistema, para servir de
marcador escleral nos bulbos oculares doadores, e obtenção
de botão córneo-escleral de diâmetro adequado pelos Bancos
de Olhos. (Figura 4B).
CONCLUSÃO
O MALKS® utiliza o mesmo microcerátomo automático
desenvolvido para LASIK, possibilita a obtenção de lamelas
corneanas de espessura e diâmetro programados, assim como
o controle objetivo peroperatório digital da PIC. Esta câmara
anterior artificial pode ser ferramenta importante tanto para as
cirurgias de transplante lamelar superficial quanto endotelial.
Sugere-se que os botões córneo-esclerais doadores preserva-
dos pelos Banco de Olhos tenham entre 15 e 17 mm de diâme-
tro, para que estes possam ser utilizados tanto para cerato-
plastia penetrante quanto para ceratoplastia lamelar ajustável
por meio desta câmara anterior artificial.
ABSTRACT
Purpose: To describe the characteristics of a new artificial
anterior chamber (MALKS®, Loktal, São Paulo, Brasil). Me-
thods: Characteristics analysis and description of a new artifi-
cial anterior chamber MALKS® (Micro automated lamellar
keratoplasty system). Results: MALKS® is composed of eight
Figura 5 - A: Método inicial para preenchimento e manutenção da câma-
ra anterior artificial; B: Método novo para preenchimento, manutenção
e controle digital objetivo micrométrico da pressão intracameral (PIC)
peroperatória
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parts: a) artificial chamber; b) cornea’s fix ring; c) nut to join the
cornea’s fix ring; d) rail and adjuster of lamellar diameter; e)
flatteners, to pre-determine lamellar diameter; f) infusion sys-
tem, that allows the digital objective peroperative control of the
intracameral pressure; g) automated microkeratome, and h) mar-
ker. Conclusion: MALKS® uses the same automated microke-
ratome developed for LASIK, can allow corneal lamella obten-
tion with predetermined thickness and diameter, as well as the
digital objective peroperative control of the intracameral pres-
sure. This new artificial anterior chamber can be an important
tool for superficial and endothelial keratoplasty.
Keywords: Keratomileusis, laser in situ/methods; Cornea/
surgery; Corneal transplantation; Keratoplasty, penetrating;
Laser surgery
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